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DE  LA  RÉTENTION  D’URINE 


DANS  LA  VESSIE 

PAR  SUITE  DU  RÉTRÉCISSEMENT  ORGANIQUE  DE  i/uRÈTRE  , 

DES  ACCIDENS  QUI  PEUVENT  EN  ÊTRE  LA  SUITE  , 

ET  DU  TRAITEMENT  CONVENABLE  A  CES  DIVERSES  AFFECTIONS. 


On  donne  le  nom  de  rétention  d’urine  à  un  dérangement  dans  l’é¬ 
coulement  de  ce  liquide  ,  qui  résulte  ordinairement  d’un  obstacle 
placé ,  soit  dans  les  conduits  qui  doivent  transporter  Eurine  de  l’in¬ 
térieur  du  corps  à  l’extérieur ,  soit  dans  le  voisinage  de  ces  mêmes 
conduits. 

On  a  divisé  la  rétention  d’urine  en  plusieurs  espèces,  suivant  les 
parties  affectées  ;  mais  comme  de  toutes  ces  maladies,  celle  causée 
par  le  rétrécissement  organique  du  canal  urinaire  se  présente  le 
plus  souvent  dans  la  pratique ,  nous  nous  en  occuperons  spéciale¬ 
ment. 

Les  hôpitaux ,  et  surtout  l’Hôtel-Dieu ,  prouvent  le  grand  nombre 
de  malades  affectés  de  lésion  des  voies  urinaires.  A  l’Hôtel-Dieu  ,1a 
moitié  d’une  salle  est  consacrée  au  traitement  de  ces  maladies ,  et  les 
rétrécissemens  de  l’urètre  en  forment  la  plus  grande  partie. 
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On  ne  doit  pas  être  étonné  de  la  quantité  qui  en  est  offerte  aux 
soins  des  praticiens  ,  tant  en  ville  que  dans  les  hôpitaux  ,  si  l’on  con¬ 
sidère  combien  Ton  trouve ,  surtout  dans  la  classe  du  peuple ,  d’in¬ 
dividus  affectés  de  blennorrhagies  qui  passent  presque  toutes  à  l’état 
chronique. 

Les  travaux  pénibles  auxquels  l’homme  du  peuple  est  obligé  de 
se  livrer,  une  négligence  qui  lui  est  propre  ,  et  qui  le  force,  pour 
ainsi  dire ,  à  regarder  le  soin  de  sa  santé  comme  la  dernière  chose 
dont  il  doive  s’occuper  ,  l’empêchent  de  suivre  un  traitement  conve¬ 
nable  pour  la  guérison  d’une  maladie  qui  sans  doute  ne  laisserait 
aucune  trace  après  elle,  si  elle  était  prise  à  temps. 

Dans  la  classe  aisée  de  la  société  ,  ce  n’est  plus  par  négligence  que 
la  maladie  augmente  ;  mais  la  plupart  des  malades ,  en  raison  de 
l'espèce  de  honte  attachée  à  cette  maladie  ,  ne  peuvent  faire  en  li¬ 
berté  un  traitement  complet  ;  et  si  l’on  joint  à  ces  causes  les  rechutes 
fréquentes,  l’abus  même  du  coït,  des  liqueurs  fortes,  et  la  mastur¬ 
bation  ,  on  ne  sera  plus  surpris  de  voir  tant  de  maladies  de  ce  genre. 

Il  faut  donc  ranger  en  tête  des  causes  qui  produisent  une  maladie 
organique  de  l’urètre  l’inflammation  chronique  de  cette  mem¬ 
brane  ;  mais  les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  sur  la  manière  dont 
survient  cette  altération. 


Les  uns  ont  pensé  qu’à  la  suite  de  plusieurs  inflammations  chro¬ 
niques  ou  aiguës,  la  muqueuse  nrétrale  deyenait  dense,  calleuse  , 
épaisse,  comme  ces  conduits  fistuleux  dont  l’existence  remonte  à 
plusieurs  années,  et  que  ces  callosités  augmentaient  peu  à  peu  jus¬ 
qu’au  point  d’intercepter  le  passage  de  j’urine.  D’autres  au  con¬ 
traire  ,  et  c’est  le  plus  grand  nombre  ,  attribuent  le  rétrécissement 
de  l’urètre  à  des  cicatrices  survenues  à  la  suite  d’ulcères  qui  ont  dé¬ 
truit  une  plus  ou  moins  grande  étendue  de  la  muqueuse  du  canal. 

Ces  ulcères,  en  se  cicatrisant ,  produisent  un  resserrement  de  la 
membrane  ,  d’où  s’ensuit  une  diminution  dans  le  calibre  du  con¬ 
duit. 

Mais  les  ouvertures  des  cadavres  d’individus  morts  affectés  de 
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rétrécissement  de  Furêtrê  m’ont  fait  voir  que  l’on  pouvait  attribuer 
cette  maladie  à  l’une  et  à  l’autre  altération. 

Ces  ulcères,  surtout  ceux  qui  sont  de  nature  vénérienne ,  les  dé¬ 
chirures  du  canal,  survenues  à  la  suite  de  chute  sur  le  périnée,  les 
cuisses  étant  écartées,  donnent  souvent  encore  lieu  ,  en  se  cicatri¬ 
sant,  à  des  brides  ou  constructions,  et  à  des  fongosités  qui  s’opposent 
également  au  passage  de  l’urine. 

Mais  les  déchirures  du  canal  causées  par  une  chute  sur  le  pé¬ 
rinée  n’entraînent  pas  toujours  des  accidens  graves,  surtout  lors¬ 
que  la  déchirure  est  légère  ,  et  que  les  parties  sont  faiblement  con- 
tuses.  Cependant  le  plus  souvent  la  déchirure  est  considérable  : 
l’urine  s’infiltre  dans  le  tissu  cellulaire  des  environs;  et  alors  la  ma¬ 
ladie,  sous  le  rapport  du  traitement ,  rentre  dans  la  classe  des  réten¬ 
tions  d’urine  avec  épanchement. 

Quelle  que  soit  la  cause  de  la  lésion  organique  dont  nous 
nous  occupons ,  les  résultats  n’en  sont  pas  moins  les  mêmes. 

Très-souvent  cette  maladie  ne  commence  à  se  manifester  que  long¬ 
temps  après  que  le  malade  a  été  affecté  de  blennorrhagie,  et  lorsqu’il 
se  croit  exempt  de  toute  infirmité  ;  dans  d’autres  cas  ,  elle  arrive  peu 
de  temps  après  la  terminaison  de  l’écoulement.  Dans  le  commence¬ 
ment  la  diminution  du  jet  d’urine  est  à  peine  sensible  ;  lorsque  ce 
sont  des  callosités  qui  obstruent  le  canal,  le  doigt,  promené  sur  sa 
face  externe,  les  sent  à  peine;  mais, a  mesure  qu’elles  augmentent , 
non-seulement  on  les  distingue  davantage,  mais  encore  le  jet  du  li¬ 
quide  diminue  d’une  manière  remarquable.  Les  dernières  gouttes 
ne  sont  point  chassées  avec  la  même  force,  et  tombent  sur  les  pieds 
du  malade,  ce  qui  n^a  pas  lieu  quand  le  malade  commence  à  uriner  : 
il  est  plus  long  à  rendre  la  même  quantité  d’urine  qu’il  ne  i’élait 
avant ,  et  les  envies  d’uriner  sont  beaucoup  plus  fréquentes. 

Les  progrès  de  cette  maladie  se  font  avec  tant  de  lenteur, que  pres¬ 
que  tous  les  malades  lui  laissent  acquérir  un  certain  degré  de  force, 
sans  chercher  à  la  guérir,  sans  même  s’en  occuper.  Cependant  les 
symptômes  augmentent  peu  à  peu,  et  c’est  alors  que  les  écarts  de  ré- 
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gime  sont  plus  préjudiciables  aux  malades.  L’irritation  qu’éprouve 
l’urètre  ,  soit  par  l’abus  des  liqueurs  fortes  ,  soit  par  celui  des  plai¬ 
sirs  vénériens,  occasionne  quelquefois  subitement  une  suspension 
dans  l’écoulement  de  l’urine,  qui  est  bientôt  suivie  de  la  rétention 
complète. 

Mais  elle  survient  aussi  de  la  même  manière  ,  sans  que  les  malades 
aient  commis  la  plus  légère  imprudence.  Le  jet  d’urine  a  un  carac¬ 
tère  particulier  dans  sa  forme  ;  il  s’échappe  en  tournoyant  (en  tire- 
bouchon,  suivant  l’expression  des  anciens)  ,  et  cette  forme  se  con¬ 
serve  jusqu’à  la  rétention  complète  du  liquide,  ou  au  moins  jusqu’à 
ce  qu’il  ne  puisse  plus  couler  que  goutte  à  goutte;  de  ce  dégré  de  la 
maladie  jusqu’à  la  rétention  complète  il  n’y  a  qu’une  bien  faible 
distance,  et  qui  est  bientôt  franchie.  Alors  la  rétention  est  portée  au 
plus  haut  degré ,  et  les  symptômes  sont  très-graves  ;  les  envies  d’uri¬ 
ner  sont  fréquentes  ,  les  douleurs  violentes  et  continuelles  ;  le  pouls 
s’élève  ,  la  peau  est  chaude;  le  malade  est  dans  un  état  fébrile  très- 
marqué  ;  de  son  corps  s’exhale  une  odeur  urineuse  que  partage 
bientôt  l’atmosphère  qui  l’environne  ;  et  la  vessie,  gonflée  par  le  li¬ 
quide  qu’elle  contient ,  forme  une  tumeur  plus  ou  moins  considé  ¬ 
rable  dans  la  région  hypogastrique  ,  faisant  saillie  au-dessus  du  pu¬ 
bis,  et  comprimant  le  rectum,  ce  qui  augmente  les  douleurs  lorsque 
le  malade  veut  aller  à  la  selle. 

Il  arrive  souvent  à  cette  époque  que  la  vessie  ,  long-temps  disten¬ 
due  par  l’urine,  réagit  sur  elle-même;  une  certaine  quantité  de  ce 
liquide  franchit  l’obstacle  qui  se  trouve  placé  dans  le  canal  uri¬ 
naire  ,  et  s’écoule  au  -  dehors;  quelquefois  cet  écoulement  dure 
assez  long-temps;  mais  ordinairement,  après  une  évacuation  qui  a 
procuré  un  grand  soulagement  au  malade  ,  la  vessie  ,  fatiguée  de 
cet  effort ,  perd  peu  à  peu  son  action  ,  se  remplit  de  nouveau  ,  se 
laisse  distendre  ,  et  les  douleurs  les  plus  atroces  viennent  tourmenter 
le  malheureux  ,  qui  se  trouve  exposé  aux  plus  grands  dangers  ,  si 
l’on  ne  donne  promptement  issue  à  l’urine  amassée. 

Chez  d’autres,  cet  écoulement  continue  à  avoir  lieu  ,  et  les  ma- 
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lades  finissent  par  en  être  soulages  au  point  de  croire  que  leur  canal 
se  dilate  de  nouveau  ,  et  qu’ils  n’éprouveront  plus  les  douleurs 
affreuses  qu’ils  avaient  ressenties  auparavant. 

Quand  il  arrive  que  les  malades  ont  recours  à  l’art,  dans  le  cas 
dont  nous  nous  occupons  ,  ils  se  plaignent  ordinairement  d’une 
incontinence  d’urine  ;  mais  le  plus  simple  examen  suffit  à  l  oeii  exercé 
pour  reconnaître  la  véritable  maladie.  La  tension  de  l’hypogastre  , 
l’état  extérieur  du  canal ,  les  symptômes  antécédens  indiquent  bien¬ 
tôt  le  genre  de  traitement  qu’il  faut  suivre.  Cette  variété  de  la  ma¬ 
ladie  est  une  incontinence  par  regorgement. 

Après  avoir  énoncé  les  symptômes  de  la  rétention  d’urine  simple, 
examinons  quels  sont  les  accidens  qui  peuvent  la  compliquer. 

L’urine  amassée  dans  la  vessie ,  ne  pouvant  plus  s’écouler  par  ces 
conduits  obstrués ,  est  forcée  de  s’échapper  par  des  routes  nouvelles , 
qu’elle  se  fraie  à  travers  les  parties  qui  environnent  cet  organe;  d’où 
naissent  ou  des  épanchetnens  d’urine  ,  ou  des  abcès  urineux  ,  et 
toujours  de  l’un  ou  de  l’autre  des  fistules  urinaires. 

En  général  ,  on  donne  le  nom  de  dépôts  urineux  à  des  tumeurs 
formées  par  l’épanchement  de  l’urine  dans  le  tissu  cellulaire.  On  les 
a  divisés  en  épanehemens  ou  infiltrations  urineuses,  et  en  abcès  uri¬ 
neux.  Lorsque  l’urine  s’échappe  de  son  réservoir  par  une  voie 
autre  que  l’urètre  >  c’est  toujours  par  une  crevasse  qui  se  fait, 
soit  à  la  vessie,  soit  au  conduit  excréteur  de  l’urine;  mais  le  plus 
souvent  cette  crevasse  a  lieu  au  canal  urinaire ,  qui  présente  moins 
de  parties  résistantes  que  la  vessie,  et  qui  se  laisse  moins  distendre; 
mais,  quel  que  soit  le  lieu  par  où  ce  liquide  s’écoule,  la  route  qu’il 
suit  dans  le  tissu  cellulaire  est  très-variée  ;  le  plus  souvent  les  dépôts 
ont  lieu  au  périnée  ou  dans  les  bourses,  mais  très-souvent  aussi  elle 
se  fraie  un  chemin  dans  les  cuisses  ,  dans  les  aines,  et  jusque  sur 
les  parties  supérieures  de  l’abdomen. 

A  l’instant  où  l’épanchement  se  fait,  les  malades  éprouvent  un 
grand  soulagement,  parce  que  la  vessie,  long-temps  distendue ,  re¬ 
vient  sur  elle-même  ,  et  chasse ,  par  la  crevasse ,  une  assez  grande 
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quantité  d’urine  ;  mais  ce  soulagement  est  bientôt  suivi  de  douleurs 
intolérables. 

Rien  n’est  plus  dangereux  que  cet  épanchement  ;  car,  aussitôt  que 
les  parties  sont  en  contact  avec  le  liquide,  elles  sont  frappées  de 
mort;  et  cette  destruction,  augmentant  de  proche  en  proche  ,  arrive 
jusqu’à  la  peau,  ou  des  escharres  d’une  plus  ou  moins  grande  éten¬ 
due  ne  tardent  pas  à  se  former  :  à  leur  chute,  qui  arrive  au  bout 
de  quelques  jours  ,  un  mélange  fétide  d’urine  sanieuse  et  de  pus 
s’en  échappe,  et  ce  liquide  continue  à  couler  par  ces  nouveaux  con¬ 
duits;  bientôt  les  bords  de  la  plaie  se  rapprochent,  se  cicatrisent, 
hors  en  un  seul  point,  celui  qui  sert  de  canal  à  l’urine. 

Lorsque  les  malades  n’attendent  pas  que  les  escharres  soient  déta¬ 
chées  pour  appeler  l’art  à  leur  secours ,  on  les  trouve  dans  l’état 
suivant  :  les  bourses  énormément  tuméfiées  ,  de  couleur  violette  ou 
noirâtre,  le  ventre  douloureux,  l’hypogastre  tendu  ,  sensible  à  la 
pression  ;  suintement  sanieux  et  fétide  ,  d’une  odeur  urineuse  à  tra¬ 
vers  les  parties  gangrenées.  Presque  toujours  à  ces  accidens  se  joint 
une  fièvre  plus  ou  moins  forte. 

Lorsque  l’urine  forme  un  abcès  ,  il  est  ordinairement  situé  au 
périnée  ;  souvent  il  est  accompagné  d’infiltration  dans  les  bourses; 
d’autres  fois  aussi  il  est  seul  ;  mais  il  n’en  finirait  pas  moins  par 
produire  la  gangrène  des  parties  environnantes  ,  et  les  mêmes  acci¬ 
dens  qui  résultent  de  la  présence  de  l’urine  épanchée  dans  le  tissu 
cellulaire. 

Nous  avons  dit  que  les  fistules  étaient  ordinairement  la  suite ,  soit 
d’une  infiltration  d’urine  ,  soit  d’un  abcès  urineux;  elles  ont  en  gé¬ 
nérai  les  caractères  propres  aux  fistules.  Le  trajet  en  est  calleux  ;  une 
légère  éminence  se  remarque  à  l’orifice  externe  ,  par  où  s’écoule 
l’urine,  mêlée  à  une  petite  quantité  de  pus.  Parmi  les  fistules  il  en 
est  qui  n’offrent  à  l’intérieur  qu’une  seule  ouverture,  et  qui  exté¬ 
rieurement  en  présentent  une  multitude  considérable^  par  où  le  li¬ 
quide  s’écoule  comme  d’un  arrosoir  ;  et  elles  deviennent  d’autant 
plus  nombreuses  et  d’autant  plus  difficiles  à  guérir  qu’elles  sont 
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plus  anciennes ,  parce  que  la  nature  du  tissu  change,  et  qu’il  se 
forme  en  ce  point  une  véritable  membrane  muqueuse.  * 

Après  avoir  parlé  des  causes  et  de  la  marche  de  la  rétention 
d’urine,  après  avoir  indiqué  les  accidens  qui  en  sont  la  suite,  nous 
allons  examiner  le  mode  de  traitement  le  plus  convenable  a  cette 
maladie. 

La  base  de  ce  traitement  est  d’introduire  dans  le  canal  urinaire 
un  instrument  destiné  à  un  double  usage  ;  savoir  ,  de  transporter 
Purine  de  la  vessie  aU'dehors,et  de  l’empêcher  de  couler  par  les  fis¬ 
tules  ,  ensuite  de  dilater  le  canal  obstrué. 

Mais  la  manière  d’appliquer  ce  traitement  varie  suivant  les  diverses 
indications  que  présente  la  maladie.  Nous  le  suivrons  d’abord  chez 
les  malades  affectés  simplement  d’embarras  dans  l’urètre  ,  quelle 
qu’en  soit  la  cause  ;  ensuite  chez  ceux  qui  sont  affectés  de  rétrécis¬ 
sement  compliqué  d’infiltration  urineuse  ou  de  fistules  urinaires. 

Sans  entrer  dans  aucun  détail  sur  l’histoire  des  sondes,  nous  di¬ 
rons  seulement  que  leur  volume  varie  depuis  le n°  i  jusqu’au  n°  12; 
qu’il  en  est  de  même  des  bougies ,  tant  pleines  que  creuses;  que  le 
n°  1  est  le  plus  petit,  et  qu’il  convient  au  premier  jour  du  traitement; 
que,  par  conséquent,  lorsque  le  malade  porte  facilement  le  n°  12, 
l’urètre  a  acquis  un  degré  de  dilatation  suffisant  pour  donner  une 
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libre  issue  à  l’urine,  et  qu’alors ,  dans  la  plupart  des  cas,  la  guéri¬ 
son  est  achevée.  Leur  longueur  varie  suivant  les  différens  âges ,  ainsi 
que  leur  grosseur;  les  bougies  pleines  ne  diffèrent  des  sondes  que 
parce  qu’elles  n’offrent  point  de  capacité  comme  ces  dernières;  et 
les  bougies  creuses  ,  parce  qu’elles  n’ont  pas  d’yeux  auprès  de  leur 
extrémité  inférieure. 

Il  est  important  que  les  yeux  des  sondes  soient  exactement  ronds, 
et  non  pas  longs'comtne  on  les  faisait  autrefois.  Ces  yeux  longs  per¬ 
mettaient  a  la  muqueuse  urétrale  de  s’engager  dans  leur  ouverture  , 
ce  qui  non  -  seulement  arrêtait  la  marche  de  l’instrument  ,  mais 
encore  causait  aux  malades  de  très-vives  douleurs. 

Une  chose  assez  importante  encore  c’est  de  voir  si  le  mandrin  de 
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la  sonde  va  jusqu  a  son  extrémité.  Cette  précaution  est  indispen 
sable;  en  effet,  le  bec  de  l’instrument  se  repaierait  sur  lui- même 
lorsqu’il  rencontrerait  un  obstacle  dans  le  canal,  s’il  n’y  avait  pas 
dans  la  sonde  quelque  chose  pour  la  soutenir. 

Est-il  aussi  nécessaire  que  le  mandrin  remplisse  exactement  le 
calibre  de  la  sonde?  Lorsque  l’instrument  est  d’un  numéro  très- 
élevé  ,  le  mandrin  ,  trop  volumineux  ,  ne  peut  se  courber  qu’avec 
effort,  et  sa  courbure  n’est  jamais  régulière;  mais,  quand  il  est  trop 
faible,  la  sonde  varie  et  n’est  point  aussi  fixe  dans  la  main  de  l’opé¬ 
rateur.  Il  faut  donc  ,  autant  que  possible  ,  en  prendre  un  d’un  volume 
moyen  ,  qui  se  laissera  facilement  courber. 

Lorsqu’un  malade  se  présente  pour  se  faire  sonder,  il  faut  d'a¬ 
bord  examiner  attentivement  l’état  du  canal,  reconnaître  les  por¬ 
tions  qui  offrent  des  callosités,  et  celles  qui  sont  saines.  Cette  con¬ 
naissance  est  très-utile  pour  la  direction  à  suivre  et  les  efforts  à  faire 
afin  de  conduire  l’instrument  sans  craindre  de  blesser  le  malade. 
Si  l’on  sonde  un  malade  pour  la  première  fois,  on  est  presque  tou¬ 
jours  obligé  de  se  servir  d’une  sonde  de  métal,  et  c’est  l’argent  ou 
le  platine  que  l’on  emploie  de  préférence;  le  platine  même  est  pré¬ 
férable  à  l’argent,  parce  que  sous  un  moindre  volume  il  offre  une 
ténacité  plus  grande  encore  que  ce  dernier. 

Le  malade  étant  couché  sur  l’un  des  côtés  de  son  lit,  les  cuisses 
fléchies  sur  le  bassin,  les  genoux  ployés ,  la  tête  relevée  par  un 
oreiller,  afin  de  placer  les  muscles  de  l’abdomen  dans  le  plus  grand 
état  de  relâchement  possible,  l’opérateur  tenant  la  sonde  à  la  réu¬ 
nion  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen ,  le  pouce  appuyé  sur 
la  convexité  de  l’instrument ,  tandis  que  les  quatre  doigts  suivans 
la  soutiennent,  saisit  la  verge  de  la  main  gauche  entre  le  grand  doigt 
et  l’auriculaire ,  tandis  que  le  pouce  et  l’index  de  la  même  main 
rabaissent  le  prépuce  et  découvrent  l’orifice  externe  de  l’urètre,  et 
introduit  dans  le  canal  la  sonde,  préalablement  enduite  d’un  corps 
gras.  Dans  celte  opération,  les  deux  mains  doivent  agir  ensemble  , 
c'est-à-dire  que ,  tandis  que  la  main  droite  pousse  la  sonde  dans  la 
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verge ,  la  gauche  étend  la  verge  sur  l’instrument ,  en  suivant  une 
direction  horizontale.  Ce  mouvement  doit  être  suivi  jusqu’à  ce  que 
le  bec  de  l’instrument  soit  arrivé  au-dessous  du  pubis;  alors  on  l’ait 
faire  à  la  sonde  un  mouvement  de  bascule,  en  la  soulevant  un  peu  , 
et  en  l’enfonçant  toujours  :  cette  action  seule  suffit  pour  faire 
pénétrer  l’instrument  dans  la  vessie  ,  lorsqu’il  n’y  a  point  d’ob¬ 
stacle. 

Mais  les  difficultés  sont  bien  plus  grandes  dans  le  cas  de  rétrécis¬ 
sement,  et  ce  n’est  que  lentement,  en  cherchant  toujours  à  con¬ 
server  la  direction  du  canal,  que  l’on  doit  faire  pénétrer  la  sonde 
dans  la  vessie.  Quelquefois  c’est  dès  l’entrée  du  canal  que  l’on  ren¬ 
contre  des  obstacles  ;  le  plus  souvent  c’est  vers  la  portion  membra¬ 
neuse  ou  vers  la  portion  prostatique,  et  ces  obstacles  offrent  une 
résistance  quelquefois  telle,  que  les  plus  grands  efforts  ont  peine  à 
les  surmonter. 

C’est  dans  ces  circonstances  qu’il  faut  prendre  les  plus  grandes 
précautions,  afin  de  ne  point  faire  de  fausses  routes,  ce  qui  aug¬ 
menterait  encore  les  difficultés  du  cathétérisme  ;  car  ce  n’est  pas 
sans  peine  que  l’on  fait  perdre  à  l’instrument  une  direction  autre 
que  celle  qu’il  a  déjà  suivie. 

Lorsque  l’on  ne  peut  parvenir  a  franchir  les  difficultés  avec  une 
sonde  dont  le  bec  est  rond,  il  faut  faire  usage  d’une  sond^khec  coni- 
que  :  mais  c’est  dans  cette  circonstance  que  l’adresse  et  l’habitude  sont 
nécessaires  ;  en  effet,  rien  n’est  plus  facile  que  de  s’égarer  avec  cet 
instrument.  Lorsque  le  malade  n’a  pas  uriné  depuis  long-temps,  que 
la  vessie  est  fortement  distendue,  il  est  important  de  ne  pas  se  rebu¬ 
ter  de  plusieurs  tentatives  inutiles  ;  car  c’est  à  l’instant  où  l’on  veut 
quitter  le  malade  que  l’on  réussit  quelquefois,  et  l’on  doit,  autant 
que  possible,  éviter  la  ponction  de  la  vessie,  qui  est  toujours  une 
opération  dangereuse.  Si  le  malade  urinait  encore  un  peu ,  ou  si  la 
vessie  ne  contenait  qu’une  petite  quantité  d’urine  ,  on  laisserait  la 
sonde  dans  le  canal ,  ou  bien  on  la  remplacerait  par  une  bougie,  que 
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l’on  enfoncerait  jusqu’à  l’obstacle,  ayant  soin  de  la  fixer  de  manière 
à  ce  qu’elle  ne  puisse  se  déranger. 

Il  y  a  plusieurs  manières  de  fixer  les  sondes  et  les  bougies  :  i.°  au 
moyen  de  quatre  fils  de  coton  que  l’on  attache  au  pavillon  de  la 
sonde  ,  et  qui  viennent  rejoindre  un  bandage  placé  autour  du  corps. 
De  ces  quatre  fils  ,  deux  passent  sur  les  pubis  et  sur  le  ventre  ,  et 
s’attachent  à  la  partie  antérieure  du  bandage,  tandis  que  les  deux 
autres  passent  sous  les  cuisses  ,  derrière  les  fesses,  et  vont  se  fixer 
à  la  partie  postérieure  du  même  bandage. 

Cet  appareil  ne  gêne  nullement  le  malade  lorsqu’il  est  tourmenté 
par  des  érections;  mais  il  a  l’inconvénient  d’enfoncer  toujours  la 
sonde  dans  la  vessie,  ce  qui  est  très-préjudiciable  au  malade. 

2.°On  les  fixe  encore  autour  du  gland,  également  à  l’aide  de  quatre 
fils  de  coton  ;  on  les  ramène  de  la  partie  antérieure  de  la  sonde  au- 
dessous  de  la  couronne  du  gland,  où  on  les  fixe  à  l’aide  d’un  nœud 
simple,  pour  les  ramener  jusqu’aux  reins ,  ou  un  nouveau  nœud  les 
joint  à  un  bandage  de  corps. 

Chez  les  vieillards  qui  ne  sont  point  sujets  aux  érections,  chez  les 
malades  qui  ont  soin  de  tenir  leui  s  parties  dans  un  grand  état  de  pro¬ 
preté,  cette  méthode  a  l’avantage  sur  l’autre;  mais  elle  n’aurait  pas 
le  même  succès  chez  un  homme  peu  soigneux,  ni  chez  celui  qui  se¬ 
rait  dans  toute  la  force  de  l’âge. 

Une que  j’ai  vu  employer  à  l’Hôtel-Dieu 
me  semble  présenter  des  avantages  sur  les  deux  précédentes,  quoi¬ 
qu’elle  ne  soit  pas  sans  désagrément.  Elle  consiste  en  un  anneau 
d’osier  recouvert  de  linge  ,  de  dix-huit  à  vingt  lignes  de  diamètre, 
auquel  on  attache  huit  cordons  de  coton  ,  quatre  grands  et  quatre 
petits,  placés  à  égale  distance  les  uns  des  autres. 

On  attache  un  bandage  de  corps  ou  une  bande  autour  de  la  partie 
inférieure  du  tronc.  La  sonde  étant  introduite  dans  le  canal ,  on  met 
la  verge  dans  l’anneau,  et  l’on  attache  la  sonde  à  trois  ou  quatre 
lignes  du  gland  avec  les  petits  cordons  ,  de  manière  à  ce  que  l’an¬ 
neau  d’osier  se  trouve  suspendu  ;  les  quatre  grands  cordons  vien- 
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nent  rejoindre  ie  bandage  de  corps  ,  tant  sur  le  ventre  que  derrière 
les  reins,  où  on  les  fixe.  Cet  appareil  offre  l’avantage  de  ne  point 
exercer  d’action  sur  la  verge ,  et  la  sonde  se  trouve  fixée  de  manière 
à  ne  pouvoir  sortir  de  la  vessie.  Les  seuls  désagrémens  qui  en  ré¬ 
sultent  sont  peut  -  être  la  difficulté  de  se  procurer  de  suite  un  sem¬ 
blable  anneau  ,  et  Paugmentation  de  son  poids  lorsque  le  linge  qui 
l’entoure  sera  imbibé  d’urine;  cette  pesanteur  serait  plus  considé¬ 
rable  encore,  si  l'on  voulait  faire  cet  anneau  en  linge  seulement. 

Lorsque  c’est  une  bougie  qu’on  a  introduite,  il  faut  recomman¬ 
der  au  malade  de  lui  faire  exécuter,  plusieurs  fois  dans  la  journée, 
des  mouvemens  de  rotation  ,  au  moyen  desquels  on  parvient  à  la 
faire  pénétrer  quelquefois  dans  la  vessie;  mais  ce  cas  est  très-rare, 
et  n’arrive  que  lorsque  le  rétrécissement  est  léger, et  qu’il  n’est  point 
accompagné  de  callosités  trop  considérables. 

On  voit  fréquemment  la  sonde  pénétrer  avec  assez  de  facilité 
dans  le  canal  lorsqu’une  bougie  y  est  restée  vingt-quatre  heures,  et 
même  moins.  Les  bougies  agissent  de  deux  manières  :  d’abord  , 
comme  corps  compressifs  ,  elles  dilatent  peu  à  peu  les  tuniques  en¬ 
gorgées  de  l’urètre  ;  ensuite  par  leur  présence  ,  elles  occasionnent 
une  sécrétion  plus  abondante  qui  ramollit  les  parties  par  lesquelles 
elles  sont  embrassées  :  cette  irritation  facilite  également  le  désengor¬ 
geaient  des  tujrneurs  lymphatiques  placées  dans  les  environs  de 
l’urètre. 

Une  fois  qu’on  est  parvenu  à  faire  pénétrer  une  sonde  dans  la 
vessie,  on  la  fixe  et  on  la  laisse  pendant  quelques  jours,  au  bout 
desquels  on  la  retire,  et  on  en  introduit  une  d’un  volume  plus  con¬ 
sidérable  :  il  n’est  pas  nécessaire  de  suivre  exactement  les  divers 
numéros,  et  l’on  peut  sans  inconvénient  passer  d’un  numéro  faible 
à  un  beaucoup  au-dessus  ,  le  canal  se  trouvant  suffisamment  élargi 
pour  l’admettre. 

Une  précaution  indispensable  à  prendre,  c’est  celle  de  soutenir 
les  testicules  à  l’aide  d’un  suspensoir  ;  sans  cela,  on  courrait  le  risque 
de  voir  ces  organes  se  gonfler;  on  serait  obligé  d’ôter  la  sonde  ,  et 
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d'attendre,  pour  la  remettre,  que  îe  gonflement  eût  cesse  ;  ce  qui  re¬ 
tarderait  la  marche  du  traitement ,  et  nécessiterait  J  introduciion 
journalière  d’une  sonde  ,  afin  d'évacuer  l’urine  amassée  continuel¬ 
lement. 

Lorsqu’un  malade  affecté  de  rétrécissement  a  porté  la  sonde  pen¬ 
dant  quelque  temps  ,  et  qu’il  a  passé  par  les  plus  gros  numéros,  il 
faut  la  lui  ôter,  afin  de  voir  si  l’urine  coule  librement.  On  peut  en¬ 
core  engager  un  malade  affecté  de  rétrécissement  sans  fistule  à  ne 
déboucher  la  sonde  que  le  moins  possible,  afin  de  forcer  l’urine  à 
passer  entre  elle  et  le  canal;  et  lorsque  le  malade  craint  d’éprouver 
de  la  douleur,  il  faut  remplacer  la  sonde  par  une  bougie  creuse  ; 
il  est  alors  forcé  d’uriner  sans  que  le  liquide  passe  par  le  pavillon 
de  l’instrument;  et  si  l’urine  coule  facilement  on  peut  considérer  le 
traitement  comme  achevé. 

Mais,  lorsque  le  malade  est  affecté  de  rétrécissement  avec  infiltra¬ 
tion  ou  avec  fistule,  il  faut  bien  se  garder  de  suivre  un  pareil  mode 
de  traitement.  Nous  allons  en  examiner  la  marche  ,  quand  la  mala¬ 
die  est  compliquée  de  l’un  ou  de  l'autre  de  ces  deux  cas. 

Nous  avons  énoncé  les  symptômes  auxquels  on  reconnaissait  une 
infiltration  dans  les  bourses  Lorsqu’un  malade  se  présente  dans  cet 
état,  il  faut  faire  de  profondes  scarifications  sur  les  parties  gangre¬ 
nées  :  ces  scarifications  ont  l’avantage  de  donner  issue  à  l’urine,  et 
de  diminuer  l’énorme  tension  développée  dans  les  parties. 

Les  premiers  jours  ,  on  enveloppe  les  bourses  de  compresses 
trempées  dans  l’eau  animée  d?eau-de-vie  camphrée  ;  ensuite,  lorsque 
les  escharres  se  détachent,  on  emploie  les  cataplasmes  d’eau  de  gui¬ 
mauve  et  de  farine  de  graine  de  lin,  et  l’on  soutient  le  tout  avec  un 
suspensoir;  alors  les  escharres  se  détachent  peu  à  peu,  les  urines 
coulent  librement,  et  Je  malade  en  ressent  un  soulagement  sensible. 
Lorsque  les  plaies  tendeur  à  se  cicatriser,  qu’il  n’y  a  plus  du  tout 
d’inflammation ,  on  commence  l’usage  des  sondes  ,  et  l’on  continue 
le  traitement  comme  dans  les  cas  de  rétrécissement  sans  fistule. 

Les  dépôts  urineux ,  situés  ordinairement  au  périnée  ,  doivent 
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toujours  être  ouverts,  qu’ils  soient  ou  non  accompagnés  d’épanche¬ 
ment  d’urine.  On  plonge  la  pointe  d’un  bistouri  dans  la  tumeur,  à 
la  racine  des  bourses ,  et  l’on  va  diviser  le  col  de  la  vessie  ,  de 
sorte  que  l’urine  trouve  pour  s’écouler  une  route  large  et  facile. 
Cette  méthode,  que  j’ai  vu  employer  très  -  fréquemment  ,  a  tou¬ 
jours  réussi. 

Lorsqu’on  fait  porter  la  sonde  à  des  malades  affectés ,  soit  d’infil¬ 
trations  ou  de  dépôts,  soit  de  fistules  urinaires,  ils  ne  doivent  pas 
garder  leur  sonde  bouchée ,  afin  que  l’urine ,  que  l’on  a  soin  de  re¬ 
cevoir  dans  un  bassin,  coulant  continuellement  par  l’instrument, 
ne  puisse  s’engager  entre  lui  et  le  canal,  et  passer  de  nouveau  parla 
crevasse  de  l’urètre;  et  cette  précaution  doit  être  gardée  pendant 
quelque  temps  ,  même  après  la  terminaison  de  la  maladie. 

Quand  depuis  long-temps  le  malade  est  affecté  de  fistules,  on 
peut ,  dès  la  première  fois  qu’on  le  voit,  si  rien  ne  s’y  oppose  ,  lui 
passer  une  sonde  ou  une  bougie;  car  il  est  bien  rare  que  les  fistules 
anciennes  soient  accompagnées  d’une  inflammation  des  parties  voi¬ 
sines  ,  seule  cause  qui  pourrait  contr’indiquer  l’introduciion  de  la 
sonde. 

Dans  tous  les  cas,  il  faut,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus  haut, 
tenir  les  bourses  suspendues.  La  position  des  yeux  de  la  sonde  que 
l’on  emploie  pour  traiter  un  rétrécissement  avec  fistules  ou  épan¬ 
chement ,  est  encore  une  chose  fort  importante  pour  la  réussite  du 
traitement.  En  effet ,  si  les  yeux  étaient  trop  éloignés  l’un  de  l’autre, 
il  faudrait  enfoncer  la  sonde  trop  profondément  dans  la  vessie  ,  ce 
qui  causerait  de  graves  accidens ,  ou  bien  s’attendre  à  voir  l’urine 
entrer  dans  la  sonde  par  l’œil  qui  serait  dans  la  vessie ,  et  ressortir 
par  celui  qui  serait  dans  le  canal,  et  de  là  passer  au-dehors  par 
les  fistules  ;  ce  qui  rendrait  la  présence  de  la  sonde  totalement 
inutile. 

Les  accidens  qui  résultent  de  la  perforation  de  la  vessie  par  l’ex¬ 
trémité  d’une  sonde  sont  excessivement  dangereux,  et  entraînent 
souvent  la  mort  des  malades;  aussi, pour  remédier  à  cet  inconvénient, 

5 


(  *8  j 


on  a  îe  soin  non-seulement  de  couper  les  sondes  de  sorte  qu’elles 
n’aient  pas  plus  de  dix  à  onze  pouces ,  et  de  ne  leur  permettre  de 
ne  faire  qu’une  très-petite  saillie  dans  la  vessie. 

On  laisse  ordinairement  la  sonde  aux  malades  sans  fistule  pendant 
six  semaines  ou  deux  mois;  mais  ceux  qui  en  ont ,  surtout  si  elles 
remontent  à  une  date  éloignée  ,  doivent  les  porter  beaucoup  plus 
long  temps,  afin  que  la  guérison  soit  complète.  11  arrive  quelque- 
fois  qu’au  bout  de  quatre  ou  cinq  mois  de  traitement ,  les  fistules  ci¬ 
catrisées  intérieurement  ne  le  sont  pas  à  leur  orifice  extérieur; 
alors  il  faut  rafraîchir  les  lèvres  de  la  fistule,  et  les  maintenir  rap¬ 
prochées  par  la  compression.  Le  traitement  général  consiste  en 
bains,  en  boissons  délayantes  qui  diminuent  l’âcrelé  de  l’urine ,  et 
son  action  sur  les  plaies  ,  lorsqu’elles  existent. 

Il  existe  bien  peu  de  malades  qui  soient  totalement  guéris  de  ré¬ 
trécissement  de  l'urètre;  et  plus  le  rétrécissement  est  ancien  ,  plus 
la  guérison  est  longue  et  incertaine,  d’ai  vu  souvent  des  malades 
que  Ton  croyait  parfaitement  guéris  rentrer  à  l’hôpital,  au  bout  d’un 
temps  plus  ou  moins  long,  dans  un  état  semblable  à  celui  où  ils 
étaient  lorsqu’ils  y  vinrent  pour  la  première  fois. 

En  introduisant  une  sonde  dans  l’urètre  ,  on  ne  fait  pas  un  nou¬ 
veau  chemin  à  l’urine,  on  ne  fait  que  dilater  celui  qui  s’était  rétréci. 
On  peut  bien  à  la  longue  dissiper  les  callosités,  mais  on  ne  peut  en¬ 
lever  les  brides  ou  constrictures  ;  on  ne  fait  que  les  distendre;  il  en 
est  de  même  des  cicatrices  ;  et  une  fois  que  le  corps  qui  les  tenait 
dans  une  tension  continuelle  a  cessé  d’agir  ,  elles  reviennent  sur 
elles-mêmes  ,  et  le  rétrécissement  se  manifeste  de  nouveau. 


Les  maladies  des  voies  urinaires  ont  une  influence  sensible  et 
toute  particulière  sur  le  moral  des  individus  qui  en  sont  affectés  ;  ils 
deviennent  d’une  négligence  et  d’une  malpropreté  insupportable; 
aussi  les  chirurgiens  qui  sont  chargés  de  soigner  cette  maladie  doî- 
vent-ils  prendre  les  plus  grands  soips  de  les  tenir  dans  un  état  con¬ 
tinuel  de  propreté. 
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Appuyons  maintenant  par  quelques  observations  ce  que  nous 
venons  de  décrire. 

Rétention  d3 urine  dans  la  vessie  par  suite  de  rétrécissement  du  canal  de 

V urètre  après  une  blennorrhagie . 

Le  nommé  San  terre  ,  âgé  de  cinquante  -  cinq  ans,  ouvrier, 
contracta  au  mois  de  mars  1812  une  blennorrhagie  qui  fut  traitée 
par  les  répercussifs  ,  tant  internes  qu’externes.  Après  quinze  jours 
de  ce  traitement,  l’écoulement  cessa  tout  à  coup  quelques  jours 
après  sans  cause  connue.  Il  revint,  et  dura  huit  jours.  Les  mêmes 
moyens  le  firent  cesser  une  seconde  fois.  Tous  les  matins  seulement 
une  gouttelette  puriforme  s’échappait  du  canal  lorsque  le  malade 
voulait  uriner. 

Jusqu’au  mois  de  janvier  1817,  il  n’éprouva  aucun  accident  ;  mais 
à  cette  époque  ,  ayant  retenu  son  urine  assez  long-temps,  lorsqu’il 
voulut  la  rendre  ,  il  ne  put  le  faire  qu’avec  la  plus  grande  peine. 
Dès  cemoment  le  jet  d’urine  diminua  tous  les  jours. 

Six  mois  après ,  il  entra  à  l’Hôtel-Dieu.  Il  fut  sondé.  La  sonde  fut 
laissée  à  demeure  pendant  trois  mois;  on  la  changea  quinze  ou 
vingt  fois.  Il  sortit  de  l’hôpital  urinant  librement. 

Au  mois  de  janvier  1818,  les  difficultés  d’uriner  revinrent;  et, 
après  une  orgie,  elles  se  supprimèrent  entièrement.  Lorsqu’il  entra 
à  rHôtel-Dieu  ,  il  n’avait  pas  uriné  depuis  vingt-quatre  heures. 

Après  quelques  efforts  }  M.  Dupujtren  introduisit  dans  la  vessie 
une  sonde  conique  en  platine,  qui  fut  laissée  douze  heures.  Elle 
fut  remplacée  le  lendemain  par  une  autre  de  gomme  élastique,  et  ce 
traitement  fut  continué  pendant  trois  mois.  On  mettait  tous  les  dix 
jours  une  nouvelle  sonde;  et  lorsque  le  malade  put  uriner  librement 
sans  déboucher  sa  sonde,  il  sortit  de  l’hôpital» 


(  2°  ) 


Rétrécissement  du  canal  de  V urètre  a  la  suite  d’une  chute  sur  le 
périnée .  Guérison  après  deux  mois  de  traitement . 


Gardon  ,  ancien  marin ,  n’a  jamais  été  affecté  d’écoulement  véné¬ 
rien.  Il  y  a  deux  ans ,  il  fit  une  chute  d’un  lieu  assez  élevé  sur  une 
traverse  de  bois,  sur  laquelle  il  tomba  à  cheval.  La  douleur  fut 
très-vive  ,  et  il  perdit  connaissance. 

Pendant  plusieurs  jours,  il  urina  du  sang  mêlé  à  l’urine  ;  mais, 
comme  il  était  en  mer  à  celte  époque,  il  ne  put  rien  faire,  si  ce 
n’est  qu’il  but  quelques  boissons  diurétiques. 

Ap  rès  huit  mois  de  voyage,  il  revint  en  France,  éprouvant  de 
temps  à  autre  quelques  douleurs  lorsqu’il  voulait  uriner,  mais  pas 
la  plus  légère  difficulté. 

Au  mois  de  mai  1818,  il  fut  affecté  d’une  fièvre  tierce  ,  que  l’on 
fit  cesser  après  avoir  employé  pendant  un  mois  le  quinquina  sous 
diverses  formes.  Il  commença  aussi  a  cette  époque  à  ne  plus  uriner 
aussi  facilement. 


Huit  ou  dix  jours  après  le  dernier  accès,  il  vint  à  l’Hôtel-Dieu, 


se  plaignant  d’une  difficulté  d’uriner  assez  forte.  Le  jet  d’urine  n’é¬ 
tait  pas  plus  gros  qu’une  petite  plume  d’oie  ;  du  reste,  on  n’eut  à 
remarquer  aucun  autre  symptôme  fâcheux. 

Une  sonde  fut  placée  dans  la  vessie  ;  mais  ,  après  que  le  malade 
l’eut  portée  pendant  huit  jours ,  de  la  fièvre,  des  douleurs  dans  i’hy- 
pogastre  se  manifestèrent,  et  l’on  fut  obligé  d’ôter  la  sonde. 


Des  bains  furent  administrés  ;  et  comme  le  malade  était  fort  et 
d’un  tempérament  sanguin  très-marqué,  une  saignée  du  bras  fut 
pratiquée,  et  la  diète  ordonnée.  Six  jours  de  ce  traitement,  suivi 
avec  exactitude,  eurent  bientôt  calmé  les  accidens,  et  l’on  remit 
une  nouvelle  sonde;  mais  on  éprouva  beaucoup  plus  de  peine  que 
la  première  fois  à  la  faire  pénétrer  dans  la  vessie.  Enfin  on  parvint  à 
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mettre  une  sonde  de  platine,  qui  fut  remplacée  le  lendemain  par 
une  autre  en  gomme  élastique  ,  et  ce  traitement  fut  continué  pen¬ 
dant  six  semaines. 

Au  bout  de  ce  temps,  on  retira  la  sonde;  on  mit  en  place  une 
bougie  creuse;  et  lorsque  l’urine  coula  librement  entre  elle  et  le 
canal ,  on  la  retira  ,  et  l’on  regarda  le  traitement  comme  achevé. 


Rétrécissement  du  canal  de  V urètre  compliqué  de fistules  au  périnée 
et  dy  induration  du  tissu  cellulaire  du  scrotum.  Guérison  achevée  a 
V aide  des  sondes }  après  cinq  mois  de  traitement. 


Amable  Fillon ,  âgé  de  quarante-huit  ans  ,  d’une  bonne  constitu¬ 
tion,  contracta*  à  l’âge  de  seize  ans,  une  blennorrhagie  très- 
forte. 

Pendant  trois  mois  l’écoulement  continua  sans  causer  au  malade 
aucun  accident;  il  ressentait  seulement  une  très-vive  douleur  toutes 
les  fois  qu’il  voulait  uriner.  Cet  écoulement  cessa  spontanément, 
et  dès  ce  moment  l’urine  ne  coula  plus  aussi  fort.  Il  entra  dans 
un  hôpital ,  où  on  lui  fit  porter  des  sondes  pendant  quatre  mois; 
lorsqu’il  en  sortit ,  il  urinait  assez  librement. 

Cinq  ans  après  il  fut  de  nouveau  affecté  de  blennorrhagie  : 
malgré  toutes  les  précautions  possibles  elle  passa  à  l’état  chro¬ 
nique.  *  - 

Jusqu’en  1816  il  fut  obligé  de  se  faire  sonder  plusieurs  fois  ;  mais, 
s’étant  pendant  plusieurs  jours  livré  à  un  travail  forcé ,  l’urine  cessa 
de  couler  entièrement,  et  deux  jours  après ,  éprouvant  de  vives  dou¬ 
leurs,  il  fit  venir  un  chirurgien,  qui,  trouvant  le  périnée  tuméfié, 
les  bourses  noirâtres  ,  fit  une  incision  profonde  à  la  racine  des 
bourses,  par  où  l’urine  s’écoula  en  abondance.  Les  escharres  se  dé¬ 
tachèrent ,  les  plaies  se  cicatrisèrent;  mais  non-seulement  la  fis¬ 
tule  du  périnée  resta ,  il  s’en  forma  encore  d’autres ,  le  malade 
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n’ayant  jamais  voulu  consentir  a  porter  sa  sonde  plus  d’un 
mois. 

Peu  a  peu  le  tissu  cellulaire  du  scrotum  devint  dur,  et  de  nou¬ 
velles  fistules  s’y  établirent,  de  sorte  que  l’urine  en  sortait  comme 
d’tm  arrosoir. 

Il  resta  pendant  un  an  dans  cet  état,  et  vint  à  l’Hôtel-Dieu  dans 
l’année  1819. 

*  •  »  *  »  *  •  _  -  * 

M.  Dupuytren  introduisit  avec  assez  de  peine  une  sonde  dans 

l’urètre,  et  les  bourses  furent  couvertes  de  cataplasmes.  De  temps  à 
autre  on  essaya  des  douches  sur  les  bourses  ;  mais,  comme  elles  eau* 
sèrent  beaucoup  de  douleurs  au  malade  ,  on  en  cessa  l’usage. 

Le  traitement  par  les  sondes  fut  continué.  Peu  à  peu  l’induration 
des  bourses  diminua ,  les  fistules  se  fermèrent  ,  et  après  cinq  mois 
de  traitement  le  malade  sortit  de  l’hôpital. 

Rétrécissement  du  canal  de  Vuretre  suivi  de  rétention  d'urine.  Pet - 
foration  de  la  vessie  par  la  sonde.  Mort . 

Flora,  doreur,  âgé  de  soixante-cinq  ans,  éprouva  tout  a  coup, 
après  une  orgie,  une  difficulté  d’uriner,  accompagnée  de  très-vives 
douleurs.il  passa  la  nuit  dans  cet  état.  Le  lendemain,  il  se  fit  sonder. 
A  la  suite  de  cette  opération  ,  il  se  trouva  mieux;  il  but  beaucoup 
de  vin  blanc,  fit  usage  de  boissons  diurétiques  et  purgatives  pendant 
quinze  jours.  Plusieurs  fois  durant  ce  temps  on  fut  obligé  de  réin¬ 
troduire  la  sonde.  Enfin  il  entra  à  l’hôpital  de  la  Pitié.  On  lui  mit 
une  sonde  ,  qu’il  porta  pendant  quatre  mois,  au  bout  desquels  il 
sortit  de  l’hôpital ,  ôta  sa  sonde,  et  pendantliuit  jours  il  ne  cessa  de 
s’enivrer. 

Bientôt  de  nouvelles  douleurs  se  firent  sentir,  avec  difficulté  d’u¬ 
riner.  La  rétention  revint  aussi  forte  qu’elle  l’avait  déjà  été.  Il  entra 
à  l’Hôtel-Dieu. 
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Une  sonde  fut  placée  dans  le  canal ,  et  par  cette  voie  l’urine  coula 
toute  la  journée  et  une  partie  de  la  nuit  suivante.  Mais  le  lendemain 
matin  il  ne  l’avait  plus;  ayant ,  disait-il ,  éprouvé  des  douleurs  très- 
fortes  ,  il  avait  été  obligé  de  l’ôter.  Une  nouvelle  sonde  fut  placée 
et  fixée  plus  solidement  que  la  précédente  ;  mais  le  malade  Pôta 
encore.  On  prit  alors  le  parti  de  le  faire  attacher;  mais,  par  ses 
mouvemens  désordonnés,  il  enfonçait  continuellement  la  sonde 
dans  l’urètre,  ou  brisait  les  liens  qui  la  retenaient,  et  la  retirait  de 
son  canal. 


Pendant  un  mois  M.  Dupuytren  lui  mit  plus  de  dix  sondes,  que 
le  malade  ne  portait  jamais  plus  de  deux  à  trois  jours.  Environ  six 
semaines  après  son  entrée  a  l’hôpital,  et  huit  jours  après  l’introduc¬ 
tion  de  la  nouvelle  sonde  ,  ce  malade  fut  pris  de  fièvre  ;  le  ventre 
devinttendu,  douloureux  ;  la  face  se  colora,  et  les  urines,  qui  ne 
coulèrent  plus  que  très-peu  par  la  sonde,  devinrent  troubles  et 
sanguinolentes.  (Saignée  du  bras;  bois.  nit.  D.  )  Point  de  sou¬ 
lagement. 

2*  jour.  Délire,  langue  sèche  ,  pouls  fréquent,  concentré;  ventre 
tendu,  douloureux  plus  que  la  veille.  (Trente  sangsues  sur  le  ven¬ 
tre.  ) 

5*  jour.  Même  état,  écoulement  purulent  par  la  sonde;  on  la 
retire.  Mort  dans  la  journée. 


0 

Autopsie . 


La  tête  et  la  poitrine  n’offrent  rien  de  particulier. 

Le  péritoine  est  légèrement  rose  dans*  toute  son  étendue,  hors  à 
la  partie  qui  recouvre  la  face  supérieure  de  la  vessie ,  où  cette  rou¬ 
geur  est  beaucoup  plus  considérable  ;  le  tissu  cellulaire  du  petit 
bassin  est  très-enflammé ,  et  de  l’urine  sanieuse  et  purulente  y  est 
épanchée. 
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La  vessie  offre  une  perforation  à  son  bas-fond  ;  autour  de 
plaie,  la  muqueuse  est  d’un  rouge  très-foncé;  partout  ailleurs 
cette  membrane  offre  cette  couleur ,  mais  à  un  degré  moins 
marqué. 

Le  canal  urinaire  ,  très-rouge,  offre  de  plus ,  a  sa  portion  mem¬ 
braneuse,  une  multitude  de  callosités  très-rapprochées,  niais  peu  vo¬ 
lumineuses. 

La  muqueuse  de  l’urètre  est  légèrement  injectée. 

Ce  n’est  pas  à  un  trop  grand  enfoncement  de  la  sonde  dans 
la  vessie  que  l’on  doit  attribuer  la  perforation  de  cet  organe  , 
mais  h  la  simple  pression  que  cause  la  sonde  sur  la  muqueuse 
vésicale. 

M.  Dupujtren  nous  a  fait  plusieurs  fois  observer  cet  accident  chez 
des  malades  où  la  sonde  était  mise  depuis  quelques  jours  seulement, 
et  dans  la  vessie  desquels  elle  était  à  peine  enfoncée  ;  tandis  que  chez 
d’autres  qui  la  portaient  depuis  très-îong-temps ,  et  chez  lesquels 
elle  était  quelquefois  fort  enfoncée,  il  n’arrivait  aucun  accident.  On 
peut  comparer  cette  lésion  à  celle  que  la  peau  éprouve  lorsque  l’on 
reste  long-temps  couché  dans  la  même  position.  Il  est  des  malades 
chez  lesquels  il  se  forme  des  escharres  dès  le  quatrième  ou  cin¬ 
quième  jour  ,  tandis  que  chez  d’autres  il  n  y  en  a  pas  au  bout  de  six 
semaines  passées  dans  la  même  position. 
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HIPPOCRATIS  APHORISMf 


(  e dente  Pabiset). 

I. 


Renum  ei  vesicæ  dolores  difïicLilter  sanantur  in  senibus.  Lib .  6, 
aph.  6. 

IL 


Urinæ  difïicuhatem  venæ  secdo  solvit  :  secandæ  vero  internæ, 
Ibid.  ,  aph .  36. 

III. 


In  morbis  acutis  extremarum  pardum  frigus ,  malum.  Lib .  y  ^ 
aph.  î. 

IV. 

Ex  morbo  dimurno  alvi  defluxus,  malum,  Lib .  8,  aph.  5, 
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